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Resumen 
Elaboramos un plan de cuidados estandarizado sobre diabetes mellitus tipo 2 en pacientes independientes, con edades entre 75 y 
80 años, que acuden a la consulta de enfermería del Centro de Salud de Osuna. Realizamos una valoración y observamos cómo el 
100% de nuestros pacientes tuvieron dos diagnósticos comunes: Desequilibrio nutricional: exceso, Afrontamiento inefectivo; al 
83,3% se le diagnosticó Incumplimiento del tratamiento y Conocimientos deficientes. Finalmente en el 50% existía Riesgo de 
deterioro de la integridad cutánea. Sobre estos diagnósticos desarrollamos un plan de cuidados con la finalidad de optimizar la 
gestión de tiempo en la consulta de enfermería. 
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Abstract 
We developed a standardized care plan for type 2 diabetes mellitus in independent patients, aged between 75 and 80 years 
attending the nursing the Health Center Osuna. We made an assessment and we observed as 100% of our patients had two 
common diagnoses: Nutritional imbalance: excess, Ineffective Coping; 83.3% diagnosed Breach of treatment and Deficient 
knowledge. Finally, in 50% there was risk of impaired skin integrity. On these diagnoses we developed a care plan with the purpose 
of optimize the management of time in the nursing consultation. 
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1. INTRODUCCIÓN 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus (DM) se define como una enfermedad crónica 
que engloba un grupo de enfermedades metabólicas, que aparecen cuando el páncreas no produce insulina suficiente o 
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que este produce.(1).  
Otros autores defienden que la diabetes mellitus es una enfermedad crónica frecuente de los adultos, que requiere un 
seguimiento médico continuo y la educación del paciente para su autocuidado. Este proceso se caracteriza por una 
hiperglucemia inadecuada producida por un déficit relativo o absoluto de insulina o por una resistencia celular a la acción 
de la insulina. (2) 
El Proceso Asistencial Integrado de DM publicado por la Consejería de Salud en el año 2011, define la Diabetes Mellitus 
como un problema de salud de gran impacto sanitario y social. La padece más del 8% de la población general y es una de 
las principales causas de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputación de miembros inferiores y enfermedad vascular, 
potenciada además por su frecuente asociación con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la 
obesidad, la hipertensión arterial y la dislipemia. (3) 
Por otro lado, la diabetes Mellitus también la podemos definir como el conjunto de alteraciones metabólicas 
caracterizadas por hiperglucemia crónica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las 
proteínas, producida como consecuencia de defectos en la secreción de insulina, a la acción de ésta, o a ambas (4) 
Principalmente existen cuatro tipos de DM:  
 DM tipo 1 (del 5 al 10% de los casos diagnosticados) fue anteriormente llamada diabetes de inicio juvenil o 
diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID). 
  
97 de 594 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 94 Mayo  2018 
 
 DM tipo 2 (del 90 al 95% de los casos diagnosticados) fue previamente denominada como diabetes mellitus no 
insulino-dependiente (DMNID) o diabetes del adulto. 
 Diabetes gestacional (del 2 al 5% de todos los embarazos). 
 Otros tipos específicos de la diabetes (del 1 al 2% de los casos diagnosticados). (2) 
No obstante, antes de establecer el diagnóstico de diabetes mellitus, es necesario realizar algunas pruebas diagnósticas 
y que, al menos uno de los resultados coincida con los siguientes criterios: 
 Hb A1C ≥6.5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio que utilice un método estandarizado según el National 
Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP), certificado y estandarizado para el Diabetes Control and 
Complications trial. 
 Glucemia en ayunas (GA) ≥126 mg/dl (7 mmol/L). El ayuno se define como la no ingesta calórica durante al  menos 
8 horas. (5) 
 Glucemia plasmática a las 2 horas después del test de sobre carga oral de glucosa (SOG, con 75g de glucosa) ≥200 
mg/dl. La prueba debe ser realizada con las indicaciones de la OMS. 
 Glucemia plasmática ≥200 mg/dL en un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.  
 En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el resultado debe ser confirmado por repetición de la prueba. (6) 
 
 
Figura 1.1. Diagnóstico de diabetes 
Fuente: ADA, 2014 
 
Para el profesional de enfermería es imprescindible conocer las complicaciones a las que pueden enfrentarse los 
pacientes con diabetes mellitus. En casi todos los países de ingresos altos, la diabetes es la principal causa de 
enfermedades cardiovasculares, ceguera, insuficiencia renal, y amputación. Todo esto se debe a que los altos niveles de 
glucosa en sangre pueden conducir a patologías graves que afectan al corazón y los vasos sanguíneos, los ojos, los riñones 
y los nervios. (7)Además, estos pacientes tienen mayor riesgo de padecer ciertos tipos de cáncer de hígado, páncreas, 
riñón, vesícula biliar, estómago, etc. (8) 
Como enfermeras debemos tener en cuenta que el anciano con diabetes presenta múltiples y complejos problemas, y 
requerimientos sanitarios, incluyendo riesgo por polimedicación, depresión, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, 
caídas traumáticas y dolor persistente según American Diabetes Association 2005. (2) 
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Comprobamos que numerosos estudios demuestran que la diabetes es más prevalente en la población anciana. La 
razón básica de este hecho es que el proceso de envejecimiento implica la resistencia a la insulina y la intolerancia a la 
glucosa, los cuales se considera que son los precursores de la diabetes mellitus tipo 2. El envejecimiento se asocia también 
con diversas entidades, que presentan una mayor probabilidad de que sean tratadas con medicamentos que alteren la 
acción de la insulina (p. ej. Corticoides, antihipertensivos, fenotiacinas). (9) 
La diabetes no diagnosticada es más frecuente en los ancianos, en parte, debido a que numerosos cambios fisiológicos 
del envejecimiento se asemejan a los de la diabetes, como los cambios de visión y la disminución del filtrado glomerular. 
Aunque es importante un control glucémico satisfactorio en las personas con diabetes de cualquier edad, deben 
tenerse en cuenta diversos factores cuando se determina los objetivos glucémicos en un anciano. Uno de estos factores es 
que la hipoglucemia aguda es más frecuente en este grupo de edad, haciendo que sea más probable en estos pacientes la 
presencia de efectos adversos de la terapia con hipoglucemiantes. Como en cualquier grupo, se recomienda la dieta y el 
ejercicio como tratamiento en los pacientes ancianos con diabetes. Este hecho debe considerar las limitaciones 
funcionales que pueden interferir con la actividad física y la capacidad de preparar las comidas. (10) 
Una de las principales funciones de los profesionales de enfermería consiste en la educación de los pacientes para 
mantener y mejorar su propia salud. Esta educación debe ser individualizada, puesto que no todos tenemos las misma 
necesidades, por lo que en el caso de estos pacientes ancianos diabéticos debemos emplear una pauta lenta de educación 
con materiales impresos o sonoros sencillos, que faciliten el proceso de aprendizaje.  
Además no debemos olvidar que el uso del lazo de comunicación interactivo es un método eficaz para mejorar la 
comprensión y el recuerdo de la información para el paciente, lo cual conlleva a un mejor control de la enfermedad. (11) 
También tenemos que saber que  es importante incluir a la familia o a la persona de apoyo en esta educación. Los 
aspectos educativos en las personas ancianas incluyen los relacionados con la visión, la movilidad, el estado mental, la 
capacidad funcional, la situación financiera y social, el efecto de múltiples medicaciones, los hábitos alimentarios, la 
posibilidad de la hipoglucemia no detectada y los aspectos sobre la calidad de vida. (10) 
2. OBJETIVOS  
2.1. METAS 
Optimizar la gestión del tiempo de la consulta de Enfermería para favorecer el autocuidado en pacientes ancianos con 
diabetes tipo 2.  
2.2. OBJETIVO GENERAL   
Elaborar un plan de cuidados de Enfermería estandarizado para pacientes independientes con diabetes mellitus tipo 2, 
en edades comprendidas entre 75 y 80 años, que acuden a la consulta de enfermería del Centro de Salud de Osuna 
durante los meses de enero, febrero y marzo del año 2015. 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Identificar los diagnósticos de Enfermería más prevalentes en pacientes independientes con diabetes mellitus tipo 
2.  
 Describir los problemas de colaboración más prevalentes en pacientes independientes con diabetes mellitus tipo 2.  
 Planificar actividades a llevar a cabo por el personal de enfermería en la consulta diabetológica de pacientes 
independientes con diabetes mellitus tipo 2. 
 Implementar un plan de autocuidado para pacientes independientes con diabetes mellitus tipo 2.  
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3. JUSTIFICACIÓN 
La Diabetes Mellitus es un problema de salud de gran transcendencia en nuestro país. La mayor parte de los diabéticos 
controlados en Atención Primaria de Salud son del tipo 2, siendo la atención y educación proporcionada por las 
enfermeras claves para el control de la glucemia y las complicaciones. (12) 
A mediados de los ochenta se crearon algunas condiciones necesarias para el desarrollo profesional, incluyendo nuevas 
funciones del profesional de enfermería.Desde un punto de vista conceptual, las nuevas funciones profesionales del 
colectivo de enfermería en Atención Primaria se concretaban en el paso de una situación caracterizada por el desempeño 
de tareas delegadas y colaborativas, centradas en la asistencia y curación del individuo, a otra en la que, además de las 
anteriores actividades, aparecen funciones relacionadas con los cuidados y la promoción de salud, en un ámbito 
individual, familiar y comunitario. El cuidado a individuos y familias aparecía como elemento principal de la labor 
enfermera, fundamentalmente en su vertiente de autocuidado, como una forma de adiestrar a los individuos y familias en 
el manejo de sus decisiones de salud, en la solución de sus necesidades de cuidado y en la forma en que se adaptan y 
responden a una situación de salud-enfermedad o a una etapa vital concreta, abarcando no sólo la atención al plano 
biofisiológico, sino también al psicológico y social. (13) 
Numerosos estudios demuestran que la población actual está envejeciendo como consecuencia de dos procesos 
distintos. Por un lado encontramos el descenso de la natalidad, que hace disminuir el número de personas jóvenes; y por 
otro lado la prolongación de la esperanza de vida o aumento de la longevidad, que induce a un crecimiento de la 
población de más edad. Aunque ambos fenómenos son relativamente independientes, tienen el mismo efecto sobre la 
sociedad: envejecer a la población. (14) 
Como se puede observar en la siguiente imagen, entre 1958 y 1977 (etapa correspondiente a la posguerra) hubo un 
gran aumento de la natalidad conocido como la generación del Baby Boom. (15) 
 
 
Figura 3.1. Generación del Baby Boom 
Fuente: INBASE, 2012 
 
Este aumento de la natalidad en un período de tiempo concreto conllevará en unos años a un elevado número de 
población anciana con respecto a población joven, y por lo tanto a un aumento de las necesidades sanitarias. 
En la siguiente imagen se visualiza cómo se estima que sea la población española en cuanto a edad y sexo, pudiendo 
comprobar este hecho del aumento de la población anciana en nuestra sociedad. 
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Figura 3.2. Población española año 2049. 
Fuente: INEBASE, 2012 
 
Esto afecta en gran medida al colectivo enfermero, puesto que la población anciana demanda más cuidados y el 
número de esta población superará con creces el número de sanitarios. Además, como algunos estudios demuestran, el 
envejecimiento poblacional está condicionando un marcado incremento de la pandemia de diabetes en las personas de 
edad avanzada.  (16) 
De esta forma será necesario replantear una estrategia para la atención sanitaria, puesto que el tiempo de consulta 
para cada paciente es muy limitado y, en la mayoría de los casos no es posible dedicar todo el tiempo que quisiéramos 
para cada persona. 
Con una adecuada organización del trabajo enfermero se permite tener más tiempo para la atención, mejorando así los 
cuidados de los pacientes y por lo tanto prevenir las posibles complicaciones, lo cual disminuirá la necesidad y tiempo de 
ingreso y de igual forma, los gastos de ingreso hospitalario de la sociedad. (17, 18) 
En el siguiente gráfico, podemos observar el gran gasto económico que conlleva esta patología y sobre todo, sus 
posibles complicaciones.  
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Figura 3.3. Generación del Baby Boom 
Fuente: INEBASE, 2012 
Por este motivo creemos que elaborar un Plan de Cuidados Estandarizado para pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
es una ayuda para el profesional de enfermería, para poder gestionar mejor el tiempo de consulta de estos pacientes, 
puesto que presentamos los diagnósticos más prevalentes y las actividades a llevar a cabo para tales diagnósticos.  
4. MARCO TEÓRICO  
4.1. HISTORIA DE LA DIABETES  
Para realizar un recorrido sobre el concepto y tratamiento de esta patología debemos comenzar por la primera 
referencia escrita que se conoce, correspondiente al papiro encontrado por el arqueólogo y novelista alemán George 
Ebers en 1873, fechado hacia el 1.553 a.C. En él, un eminente médico y sacerdote del templo de Inmhotep relata la 
existencia de enfermos que adelgazan, tienen hambre continuamente, que orinan en abundancia y se sienten 
atormentados por una enorme sed; entonces se aconsejó un tratamiento a base de grasa de ternera, cerveza, hojas de 
menta y sangre de hipopótamo; como sacerdote, ofrendas y sacrificios a los dioses. (19) 
Diez siglos después a esta fecha encontramos escrituras de las culturas orientales donde se describe una extraña 
enfermedad, propia de las personas pudientes, obesos, que comen mucho dulce y arroz y cuya característica más peculiar 
consiste en tener la orina pegajosa, con sabor a miel y que atrae fuertemente a las hormigas, por lo que la llamaron 
“madhumeha” (orina de miel). De esta manera Susruta, el padre de la medicina hindú, describió la diabetes mellitus, 
denominándola “enfermedad de los ricos”, llegando incluso a diferenciar una diabetes que se daba en los jóvenes que 
conducía a la muerte y otra que se daba en personas de una cierta edad. Susruta también explica en sus escritos que esta 
enfermedad habitualmente afectaba a varios miembros dentro de una misma familia. (20) 
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Posteriormente y durante el Imperio Romano se encuentra la primera referencia a manos de Celso, quien aconseja la 
realización de ejercicio físico a los enfermos con esta extraña patología. En este mismo tiempo Galeno relaciona por 
primera vez esta enfermedad con un fallo renal, el cual tiene como consecuencia que el enfermo no es capaz de retener la 
orina en el organismo. (21) 
Durante la Edad Media (s.V-XV), comenzaron a realizarse experimentos en los cuales se evaporaba orina de enfermos 
con diabetes. Por un lado se encontraron unos residuos con sabor a miel en el experimento de Avicenas.Mientras que en 
el estudio de Paracelso, además de afirmar que la diabetes se debía a una enfermedad de la sangre, se obtuvo un polvo 
que, sin probar su sabor, se creyó que era sal, lo cual justificaba la sed y la abundante orina del enfermo. (21) 
Un siglo más tarde, concretamente en 1679, Thomás Willis probó la orina de varios pacientes y consiguió establecer dos 
tipos de diabetes: una, que afecta a un mayor número de pacientes, cuya orina es dulce y que apellidó Mellitus (miel en 
latín), y otra sin azúcar, que denominó Diabetes Insípida. (22) 
 La primera referencia fundamentada que relaciona la DM y el páncreas hace referencia a 1778, año en el que Thomas 
Cawley observó durante la autopsia a un diabético la existencia de un páncreas atrófico y con múltiples cálculos. (20) 
Ya llegado el siglo XIX se realizan muchísimos experimentos a partir de los cuales se acabó descubriendo la existencia y 
función de los islotes de Langerhans (en 1867 por Paul Langerhans; y 1889 por Joseph Von Mering y Oscar Minkowsky 
respectivamente). 
Posteriormente y a partir del descubrimiento de la sustancia secretada por el páncreas las investigaciones de Von 
Mering y Minkowsky se centran en esta sustancia, la cual es indispensable para la regulación de los azúcares y que 
llamarán Insulina o Isletina. (21) 
Una vez entrado el siglo XX, comienzan a surgir tratamientos de la enfermedad.En 1919 el doctor Allen descubre  la 
mejoría de la enfermedad al someter al enfermero a un ayuno casi total, dando lugar al sinfín de tratamientos basados en 
la dieta que se han ido estableciendo. 
El momento más determinante y recordado de la historia de la diabetes se sitúa en el año 1921, cuando los canadienses 
Frederick G. Bantin y Charles H.Best tuvieron la idea de ligar el conducto excretor pancreático de un mono, provocando la 
autodigestión de la glándula. Después, exprimiendo lo que quedaba de este páncreas obtuvieron un líquido que, 
inyectado en una cachorra diabética llamada “Marjorie”, consiguió reducir en dos horas su hiperglucemia: habían 
descubierto la insulina. Esta perrita sin páncreas sobrevivió durante varias semanas con la inyección del extracto de 
Banting y Best, hasta que tuvo que ser sacrificada al acabarse el extracto.Hasta este momento la Diabetes había sido una 
enfermedad mortal. (20) 
El primer ensayo en humanos fue realizado poco tiempo después. El 11 de enero de 1922, Leonard Thompson, joven 
con diabetes de 14 años y con sólo 29 kilos de peso, recibió la primera dosis de insulina que provocó una mejora 
espectacular en su estado general; el paciente murió 13 años después, como causa de una bronconeumonía, 
observándose en su autopsia avanzadas complicaciones diabéticas. (19) 
En España, el doctor Rossend Carrasco (1922), emprende la tarea de la obtención de la insulina a través de la 
extirpación del páncreas de los cerdos sacrificados en el matadero municipal de Barcelona. De esta forma, consiguen 
tratar a Francisco Pons, de 20 años, que fue la primera persona con diabetes en toda Europa tratado con insulina. Esta 
primera insulina obtenida de animales generaba peligrosas hipoglucemias y grandes reacciones locales, debido en gran 
medida a sus impurezas. De esta forma, no fue hasta 1923 cuando se extendió el uso de la insulina en Europa.En 1942, 
gracias a los trabajos de Janbon y de Augusto Loubatiéres, se descubren los hipoglucemiantes orales como otro de los 
grandes pilares del tratamiento de la diabetes, en este caso del tipo 2. (20) 
Durante las últimas décadas se han realizado extraordinarios avances en el conocimiento de la epidemiología, 
fisiopatología, complicaciones, prevención y tratamiento de esta patología, lo cual nos es imprescindible conocer a los 
profesionales de enfermería puesto que, como en la justificación hemos expuesto, estamos hablando de una enfermedad 
que tiene mucho peso en nuestro trabajo diario. Aun así, existen muchos interrogantes por resolver en esta área de 
estudio que es la diabetes. Las líneas de investigación de mayor interés científico tratan de encontrar las causas que 
provocan la enfermedad, sus desencadenantes y la forma de curarla. (23) 
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4.2. PREVALENCIA 
Desde el año 1992 hasta la actualidad se han ido realizando múltiples estudios con el fin de averiguar la prevalencia de 
la diabetes mellitus tipo 2.  
A lo largo de este tiempo se ha podido comprobar cómo la prevalencia ha ido aumentando desde el 5-6% a principios 
de la década de los noventa hasta el 13,8% en el año 2011. (24) 
Un 30% de la población del estudio presentaban alguna alteración relacionada con el metabolismo de los hidratos de 
carbono. En dicho estudio, muestra como la prevalencia de diabetes aumenta de manera significativa con la edad y es 
mayor en hombres que en mujeres. (19) 
Además, como algún estudio comenta, la esperanza de vida al nacer fue de 75 años para los varones y los 82,2 para las 
mujeres respectivamente. Esto podemos traducirlo de forma que existe más riesgo de padecer diabetes a mayor edad. 
(25) 
Lo podemos comparar con el estudio di@bet.es que se ha realizado desde el centro de Investigación Biomédica en Red 
de Diabetes y Enfermedades Metabólicas Asociadas (CIBERDEM) el Instituto de Salud Carlos III (Ministerio de Ciencia e 
Innovación), en colaboración con la Sociedad Española de Diabetes (SED) y la disuelta Federación Española de Diabetes 
(FED). El Estudio di@bet.es forma parte de la Estrategia Nacional sobre la Diabetes. 
El estudio di@bet.es es el primer estudio nacional en España para examinar la prevalencia de diabetes. Y se demostró 
que casi el 30% de la población estudiada tenía alguna alteración a la glucosa y de ellos, casi la mitad no sabían que tenían 
la enfermedad. También se observa el incremento significativo respecto a la edad y el sexo como muestra el estudio 
anterior.  
Por último, las personas con un bajo nivel educativo tenían un 28% más de riesgo de tener diabetes mellitus después 
del ajuste por otros factores de riesgo. Se observó que un menor nivel socioeconómico se ve asociado a un peor estado de 
salud, tasas más altas de mortalidad y de enfermedades cardiovasculares, y un aumento en la prevalencia de diabetes. 
(24) 
La tasa de mortalidad de la DM 2 oscila entre 12,75 y 30,37 muertes por cien mil habitantes, según las distintas 
Comunidades Autónomas. El 75% de los pacientes con diabetes mueren por enfermedad cardiovascular, principalmente 
por enfermedad coronaria. (26) 
La resistencia insulínica suele mantenerse a lo largo de la evolución de la enfermedad pero puede mejorar con 
modificaciones en el estilo de vida. (27) 
4.3. TRATAMIENTO 
El tratamiento de la diabetes podríamos clasificarlo en:  
1º) Tratamiento no farmacológico formado por la terapia nutricional y ejercicio físico. 
2º) Tratamiento farmacológico donde podemos diferenciar el insulínico y el no insulínico.  
4.3.1. Tratamiento no farmacológico 
La terapia nutricional y la prescripción dietética se consideran básicas en el tratamiento de la DM2.  Deben iniciarse en 
el momento del diagnóstico y mantenerse siempre, adaptándose a los cambios evolutivos de la enfermedad y del mismo 
tratamiento. Los objetivos en la prescripción deben dirigirse además a la prevención de otros factores de riesgo 
cardiovascular.  (28) 
La evolución creciente de la prevalencia de la diabetes tipo II muestra paralelismo con la correspondiente a la de la 
obesidad ya que de no existir la obesidad, la diabetes sería una enfermedad poco frecuente. Se considera que el 75 % del 
riesgo de desarrollar la DM2 se debe a la obesidad. De hecho, hasta un 86% de pacientes con DM2 presentan sobrepeso u 
obesidad. (29)  
La alimentación de una persona con diabetes no tiene por qué ser diferente de la que se aconsejaría para una persona 
no diabética con edad y actividades similares. Las guías nacionales e internacionales coinciden en la necesidad de 
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individualizar el tratamiento dietético, teniendo en cuenta la situación clínica del paciente, sus hábitos alimentarios y otros 
condicionantes socioculturales y económicos. (54).  
Los objetivos de la terapia nutricional son:  
1. Garantizar el equilibrio nutricional: 
a. Aportar suficiente energía para mantener el peso, disminuyendo si fuera necesario el exceso de grasa 
b. Contener los macronutrientes y los micronutrientes necesarios para el adecuado funcionamiento 
celular. 
2. Contribuir a normalizar el control metabólico: 
a. Niveles de glucemia y HbA1c, tensión arterial y perfil lipídico 
3. Contribuir a prevenir y mejorar el curso de las complicaciones agudas y crónicas: 
a. En especial la enfermedad cardiovascular y otras enfermedades coexistentes, si las hubiera: 
hepatopatía, pancreatitis… 
4. Adaptarse a las posibilidades económicas de los pacientes y sus gustos y preferencias culturales: 
a. Para mantener la función placentera de comer 
5. Adaptarse al tratamiento farmacológico: 
a. ADO o insulina, tipo y esquema de administración (28,30). 
Los objetivos deben adaptarse a las condiciones individuales de cada paciente.  
La práctica de ejercicio físico incrementa la tolerancia y produce una rápida y mejor utilización de la glucosa. Resulta 
útil para disminuir la glucosa plasmática (durante el ejercicio y después de él) y aumentar la sensibilidad a la insulina (31). 
Además, en la DM2 el ejercicio físico produce mayor protección, considerando su efecto sobre el riesgo de enfermedad 
cardiovascular, disminuyendo HTA, la hipercolesterolemia y la obesidad. El ejercicio físico es primordial para aumentar la 
calidad de vida y favorece y mejora la sensación de bienestar y autoestima y el rendimiento laboral y escolar. Su práctica 
debe integrarse como parte del estilo de vida. (32)  
La realización de ejercicio físico aeróbico de forma continuada durante más de 120 minutos por semana reduce el 
riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en mujeres como en hombres .Una mejor condición física global, 
asociada a una mayor intensidad del ejercicio, disminuye el riesgo de muerte ,con independencia del grado de obesidad. 
(26, 33). 
4.3.2. Tratamiento farmacológico 
Se debe conocer la historia natural de la DM2, así como la historia personal (alergias, tratamiento adyuvante, etc.) del 
paciente para seleccionar el tratamiento adecuado. Aquí le mostramos el tratamiento establecido  a seguir por los 
profesionales sanitarios. (34) 
Se clasifica en tratamiento insulínico y no insulínico: 
 Tratamiento insulínico: La insulina es el fármaco hipoglucemiantes más potente que existe para el 
tratamiento de la diabetes. En los pacientes con DM2 en los que no se consiguen los objetivos terapéuticos 
con dieta, ejercicio y antidiabéticos orales (ADO) a dosis máximas, deben instaurarse tratamiento con insulina. 
Esta decisión se suele retrasar por el rechazo tanto del médico como del propio paciente, en los que se 
produce miedos, prejuicios y actitudes negativas que se deben contrarrestar con información, motivación y 
capacitación mediante una buena educación diabetológica.  
Las insulinas se clasifican principalmente según su perfil de acción.  
o Insulina de acción ultra-rápida incluyendo los análogos de insulina llamados lispro, aspart y glulisina. 
o Insulina de acción rápida incluyendo la insulina regular  
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o Insulina de acción intermedia incluyendo NPH y NPL. 
o Insulinas de acción prolongada incluyendo los análogos de acción ultra larga llamados glargina y 
detemir (35) 
o Insulinas mezclas como rápida + NPH, Aspart + NPA o Lispro + NPL. 
Cada tipo de insulina tiene su inicio, pico máximo y duración de la acción (perfil de acción).  
A continuación, le mostramos una tabla explicativa de los perfiles de acción de insulinas:  
 
PERFILES DE ACCIÓN DE INSULINAS 
Tipo Comienzo Pico Máximo Duración 
Ultrarrápidas 5-15 min 60-90 min 3-4h 
Rápidas 30-60 min 2-4h 6-8h 
Intermedias 
NPH 
NPL 
1-2h 4-8h 12-15h 
Prolongadas 
Detemir 2-4h Sin pico Hasta 24h 
Glargina 1-2h Sin pico 24h 
Mezclas 10-15 min Doble 10-16h 
Tabla 4.1. Perfiles de acción de insulinas 
Fuente: Elaboración propia a partir de Vademécum (2015) 
 
 Tratamiento no insulínico: tiene diferentes mecanismos de acción: 
1. Los que estimulan la liberación de la insulina en el páncreas: sulfonilureas (glibenclamida…) y 
glinidas (Repaglinida).  
2. Los que disminuyen la producción de glucosa hepática: biguanidas (metformina). 
3. Los que retardan la absorción de los HdC en el intestino: inh. Glucosidasas (Acarbosa).  
4. Los que aumentan la sensibilidad de la insulina en los tejidos: glitazonas (pioglitazonas). 
5. Los que tiene efecto incretina: inh. DPP4 (Sitagliptina) y análogos GLP-1 (Exenatida o Liraglitide). 
6. Los que inhiben la reabsorción de glucosa a nivel renal. (36) 
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Figura 4.3. Tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2 
Fuente: REDGDPS 
 
En este algoritmo ofrece dos opciones de entrada: según cifras de hemoglobina glucosilada (HbA1c) o glucemia media 
estimada (GME) y según la situación clínica predominante (insuficiencia renal, edad avanzada y obesidad), que ayudan a 
valorar las opciones terapéuticas y a personalizar el tratamiento. (34)  
Es importante atención a las hipoglucemias e hiperglucemias, por eso, dicho control debe ser constante y los cambios 
de medicación de una manera lenta y progresiva. 
Algunos efectos secundarios, más comunes ya que afectan a una de cada diez personas (26), son: náuseas, vómitos, 
diarreas, dolor abdominal, pérdida de apetito (37). Otro efecto menos común pues afecta a una de cada cien personas, es 
una variabilidad en el sentido del gusto, generalmente a metal (26). 
Por ello, es tan importante hacer hincapié al paciente que acuda a la consulta de enfermería para poder enseñarle a 
realizar un buen autoanálisis de glucemia capilar para obtener un mayor control de la glucemia ya que nuestro objetivo 
fundamental es que los pacientes se auto-gestionen su propia salud.  
 A través del autoanálisis de glucemia capilar se comprobara si los resultados están dentro de los objetivos de control 
que nos hemos marcado y si no, realizar las modificaciones necesarias (tanto farmacológico como no farmacológico). 
Existe un criterio para la prescripción enfermera de tiras reactivas, que le mostramos en la siguiente figura:  
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Figura 4.3. Pautas de prescripción de tiras reactivas 
Fuente: Zona Básica Osuna. Junta de Andalucía (2014) 
 
Esta tabla nos muestra cómo debemos prescribir las tiras a nuestros pacientes diabéticos en la consulta de Enfermería 
de atención primaria y debemos explicarle en qué momentos del día son más importante medir la glucemia para hacer un 
buen uso de las tiras reactivas. 
Es importante que la prescripción de tiras reactivas se adapte al tratamiento del paciente y a las circunstancias del 
mismo.  
Existen muchos factores que pueden influir en una mala adherencia al tratamiento de la diabetes, ya hablemos de 
tratamiento farmacológico o como no farmacológico o la falta de relación comunicativa entre el paciente y el profesional 
de enfermería. De tal modo que el hecho de que exista una buena comunicación y una buena información al paciente 
conllevará una mejor adherencia al tratamiento ya comentado, disminuyendo así el riesgo de sufrir complicaciones y, por 
lo tanto, la esperanza de vida. (38) 
4.4. ENFERMERÍA COMO CIENCIA Y ARTE. 
En el recorrido transversal de los saberes, desde Florence Nightingale a la actualidad, varias teorías de enfermería 
sustentan en sus postulados que la enfermería es ciencia y arte, destacando el cuidado como objeto de estudio y razón de 
ser de la Enfermería  (39). 
En relación con la función profesional y cómo debe desarrollarse esta, surge a partir de los años 50, una corriente de 
opinión importante que aborda la filosofía de la profesión, y pretende dar a la enfermería una identidad propia dentro de 
las profesiones de salud. Se publicó en 1952 el primer Modelo Conceptual de Enfermería en la obra de Hildegarden 
Peplau, que tiene por título, Interpersonal Relations in Nursing. En este mismo año apareció la revista Nursing Research, 
que se convierte en un órgano de difusión de primer orden en la investigación. (40) 
En 1955, surge la teoría Definición de Enfermería, de Virginia Henderson, adoptada en 1961 por el Consejo 
Internacional de Enfermería. Estas y otras teorías que surgieron a partir de la segunda mitad del pasado siglo han sido de 
gran relevancia para la profesión, fomentando el desarrollo epistemológico de la ciencia de Enfermería.  (39) 
Hasta muy recientemente, la mayoría de las conceptualizaciones teóricas acerca de la ética, e incluso propuestas de 
modelos de procedimientos para la toma de decisiones, no atañían directamente a las enfermeras, pues estas no sólo eran 
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vistas como un personal subalterno y dependiente, sino que en realidad lo eran, puesto que todo su actuar profesional 
estaba vinculado sólo con el cumplimiento de las indicaciones médicas. 
Pero a partir de la segunda mitad del siglo XX, con el reconocimiento de la enfermería como ciencia constituida, con su 
propio cuerpo teórico-conceptual y su método científico propio de actuación, el Proceso de Atención de Enfermería, esta 
profesión elevó su rango académico y, al alcanzar el nivel universitario, se vinculó, en un plano de igualdad, con otras 
profesiones, en la atención de las personas, familias y comunidades en el proceso de salud-enfermedad.  (41) 
El proceso enfermero es una teoría sobre cómo las enfermeras organizan los cuidados de las personas, las familias y las 
comunidades. La teoría del proceso enfermero ha sido ampliamente aceptada por las enfermeras desde 1967, según Yura 
y Walsh.  (42) 
Cuando un paciente entra en el sistema de atención a la salud, la enfermera aplica las fases del proceso de enfermería 
para avanzar hacia el logro de los resultados y objetivos deseados identificados por el paciente. 
La eficiencia del plan de cuidados se evalúa comprobando si se han alcanzado o no los resultados y objetivos deseados 
(se han resuelto los problemas/necesidades del paciente) o si aún existe el problema en el momento del alta. Si los 
problemas no se resuelven, se deben hacer planes para el seguimiento que incluyan valoración, identificación de 
problemas/necesidades adicionales, alteración de los resultados y objetivos esperados, modificación de las 
intervenciones, o ambos, en el entorno asistencial cercano. 
Aunque algunas enfermeras ven el proceso de enfermería como pasos progresivos y separados, en realidad los 
elementos se encuentran interrelacionados. En conjunto, forman un círculo continuo de pensamiento y acción a través del 
contacto del paciente con el sistema de atención a la salud. El proceso combina todas las habilidades del pensamiento 
crítico y de unos buenos cuidados de enfermería, ya que crea un método de resolución activa de problemas dinámico y 
cíclico a la vez. (43) 
El concepto original del proceso de enfermería se introdujo en la década de 1950 como un proceso en tres pasos – 
valoración, planificación y evaluación – basado en el método científico de observación, medición, recopilación de datos y 
análisis de los resultados. (43) 
En la década del 1960 se pensó que el proceso enfermero constaba de cuatro partes: valoración, planificación, 
ejecución y evaluación. Sin embargo, poco después de la primera descripción del proceso enfermero, las líderes en 
enfermería reconocieron que los datos de la valoración debían ser agrupados e interpretados antes de que las enfermeras 
pudieran planificar, implementar o evaluar un plan para ayudar a los pacientes. (42) 
Sólo 6 años después de que Yura y Walsh describieron el proceso enfermero en 1967, dos enfermeras de Sant Louis 
(EE.UU.) organizaron la primera conferencia para identificar las interpretaciones de los datos que representan los 
fenómenos de interés para las enfermeras. Mary Ann Lavin y Kristine Gebbie invitaron a 100 amigos de Estados Unidos y 
Canadá a participar en este evento. Fue la primera conferencia sobre diagnósticos enfermeros, en la que se identificaron y 
definieron 80 diagnósticos enfermeros. (42) 
Desde entonces, la lista de diagnósticos aprobados ha ido creciendo regularmente y se ha ido refinando mediante 
propuestas realizadas por enfermeras, basadas en la investigación y con el trabajo de los miembros de la asociación de 
diagnósticos enfermeros que patrocina el libro llamado Nanda Internacional.  
Además, con el inicio de esta clasificación formal de los diagnósticos enfermeros se aceptó ampliamente que las 
enfermeras eran diagnosticadoras, que usaban el razonamiento diagnóstico en colaboración con los pacientes para 
identificar los mejores diagnósticos, con el fin de guiar las intervenciones enfermeras para que el paciente alcance 
resultados positivos.  
Un diagnóstico de enfermería es un juicio clínico sobre respuestas individuales, familiares o comunitarias a problemas 
de salud/procesos vitales reales y potenciales. Los diagnósticos de enfermería suponen la base para la selección de 
intervenciones de enfermería con el fin de lograr unos resultados de los que es responsable la enfermera. (43) 
Cada diagnóstico está basado en la investigación, aunque la evidencias que los sustentan son mayores en unos casos 
que en otros. En las últimas cuatro décadas los métodos de investigación se han sofisticado cada vez más, y el Comité para 
el Desarrollo de los Diagnósticos han requerido evidencias cada vez más rigurosas como base para aprobar nuevos 
diagnósticos. Sin embargo, para seguir estando basada en la evidencia, la Taxonomía de NANDA requiere el apoyo 
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continuo de la investigación. De esta forma, el Comité para la Investigación está dispuesto a proporcionar ayuda a 
cualquiera que considere la posibilidad de llevar a cabo un estudio.  
NANDA sigue redactando diagnósticos de enfermería, que en la actualidad se están complementando con el Iowa 
Intervention Project: Nursing Interventions Classification (NIC) y el Iowa Out-comes Project: Nursing Outcomes 
Classification (NOC).  
La NIC se centra en el contenido y el proceso de los cuidados de enfermería mediante la identificación y estandarización 
de las actividades asistenciales que realizan las enfermeras, mientras que NOC describe los resultados del paciente 
sensibles a las intervenciones de enfermería y el desarrollo de las correspondientes escalas de medida. 
Un resultado deseado se define como el resultado de intervenciones de enfermería realizables y de respuestas del 
paciente, que es deseado por el paciente o el cuidador y que se puede lograr en un período definido, dadas las 
circunstancias y recursos existentes. Estos resultados deseados son los pasos mensurables hacia la consecución de los 
objetivos al alta establecidos con anterioridad, y se usan para evaluar la respuesta del individuo a las intervenciones de 
enfermería. (43)Unos resultados deseados eficaces deben: 
1-    Ser específicos. 
2-    Ser realistas. 
3-    Ser mensurables. 
4-    Indicar un intervalo determinado para su consecución. 
5-    Tener en cuenta tanto los deseos como los recursos del paciente. 
Las intervenciones de enfermería son prescripciones para un comportamiento específico esperado del paciente y para 
las acciones que las enfermeras deben realizar o facilitar. Estas acciones/intervenciones se seleccionan para ayudar al 
sujeto a lograr los resultados deseados y los objetivos al alta. Se espera que el comportamiento prescrito beneficie al 
paciente o a la familia de una forma predecible, en relación con el problema o necesidad identificado y con los resultados 
seleccionados. Estas intervenciones tienen la intención de individualizar los cuidados cubriendo una necesidad específica 
del paciente y deberían tener en cuenta la fortaleza del mismo, siempre que sea posible.Las intervenciones de enfermería 
deben ser específicas y claras, comenzando con un verbo de acción. Los calificativos de cómo, cuándo, dónde, tiempo, 
frecuencia y cantidad, proporcionan el contenido de la actividad planificada.El proyecto NIC ha identificado 514 
intervenciones que se formulan en términos generales. Cada etiqueta tiene un número variable de actividades que se 
pueden elegir para lograr la intervención. Las intervenciones engloban una amplia variedad de prácticas de enfermería, 
algunas de las cuales requieren una formación especializada o titulación avanzada. Otras pueden ser adecuadas para 
delegarlas en otros cuidadores, aunque la planificación y la evaluación las debe realizar una enfermera. (43). 
La medicina y la enfermería, así como otras disciplinas de atención a la salud, se encuentran interrelacionadas y, por 
tanto, las acciones de cada disciplina tienen implicaciones en las otras. Esta interrelación permite el intercambio de 
información e ideas y el desarrollo de planes de cuidados que incluyan todos los datos relativos al paciente individual, su 
familia o ambos. 
Un plan de cuidados no solo contiene las acciones iniciadas por órdenes médicas y de enfermería, sino también la 
coordinación de la asistencia prestada por todas las disciplinas de atención a la salud asociadas. De esta forma la 
enfermería es una parte esencial de la práctica en colaboración y, como tal, tiene una responsabilidad y compromiso con 
cada problema conjunto en el que interactúa con el paciente. Los antecedentes educativos y la experiencia de la 
enfermera, los protocolos vigentes, la delegación de tareas, el uso de compañeros de asistencia y el ámbito de la práctica 
determinan si una intervención es realmente una función de enfermería independiente o si requiere colaboración. (43) 
Según un estudio realizado, las enfermeras definen el cuidado como las acciones dirigidas a lograr la recuperación de la 
salud del paciente, sin olvidar el origen o residencia y la cultura en la que se desarrolla. Así mismo, las enfermeras 
comprenden que los cuidados integrales los da una enfermera profesional que practica la enfermería y que tiene la 
responsabilidad del cuidado del paciente, entendiéndose como profesional, a una enfermera con habilidades, actitudes, 
valores culturales y éticos, necesarios para practicar la enfermería.A pesar de esta definición debemos tener en cuenta 
que el concepto de cuidar se va transformando con el paso del tiempo, puesto que es un acto que representa una infinita 
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que ésta continúe y se reproduzca. (44) 
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Las enfermeras y los consumidores de asistencia a la salud coinciden en que los cuidados de enfermería son un factor 
clave para lograr resultados positivos e incrementar la satisfacción del paciente. Los cuidados de enfermería tienen un 
papel decisivo en todas las fases de los cuidados agudos así como en el mantenimiento del bienestar general (p. ej., 
prevención de la enfermedad, rehabilitación y optimización de la salud) o, cuando no se puede restablecer la salud, en el 
alivio del dolor y de las molestias y una muerte tranquila. Con este fin, la profesión de la enfermería ha definido un 
proceso de solución de problemas que “combina los elementos más deseables del arte de la asistencia con los elementos 
más relevantes de la teoría de sistemas, aplicando el método científico” (Shore, 1988). (43) 
El objetivo de los cuidados enfermeros es que la persona alcance su bienestar y mejoría. La experiencia de la persona y 
sus respuestas a los problemas de salud y procesos vitales tienen significados específicos para ellos y estos significados se 
identifican con ayuda de las enfermeras. También se asume que las enfermeras no sanan a las personas con sus 
diagnósticos e intervenciones; las personas se sanan a sí misma con sus propios comportamientos. Así, para lograr 
cambios en las conductas que afectan a la salud, las personas y las enfermeras identifican conjuntamente los diagnósticos 
enfermeros más precisos, que tienen el potencial de guiar los cuidados para el logro de resultados positivos para la salud.  
5. METODOLOGÍA 
Para la elaboración del plan de cuidados de diabetes tipo 2 en personas independientes se realizó un estudio 
cuantitativo. Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con edades comprendidas entre 75-80 años, con diagnóstico 
de diabetes mellitus tipo 2,  que acudieron a consulta de Enfermería en el Centro de Salud de Osuna (Sevilla) en el período 
de Enero 2015 hasta Marzo 2015. También hemos realizado una lectura crítica sobre la patología diabética de bibliografía 
basada en bases de datos como Scopus, Scielo, Medline,…. Además, hemos consultado guías elaborada por la Junta de 
Andalucía. (45) 
Después de captar nuestra muestra representativa de forma aleatoria. Hemos realizado una valoración integral a esos 
pacientes basándonos en: Patrones Funcionales de Gordon, escala de Norton, Barthel y Pfeiffer (ANEXO 1, 2, 3,4) ya que 
son de gran utilidad para el personal de Enfermería, puesto que nos permite identificar las necesidades de nuestros 
pacientes. 
Finalmente, realizamos el plan de cuidados que consta de dos partes diferenciadas entre sí. En la primera se describen 
los diagnósticos de enfermería. En la segunda parte se identifican los problemas interdependientes, en ellos se engloba los 
problemas biomédicos que la enfermera tiene que conocer para vigilar, controlar e identificar todas las complicaciones 
potenciales.  
Para el enunciado del problema se utilizó la taxonomía diagnóstica II de la NANDA. También se han descrito las 
diferentes intervenciones enfermeras que pretenden conseguir una acción terapéutica mediante una serie de actividades 
que se deben llevar a término en una intervención para conseguir un resultado concreto. 
Para la clasificación de las intervenciones de enfermería se ha utilizado el NIC
 
y para los resultados esperados con 
indicadores cuantitativos para medir la consecución de los mismos utilizamos la clasificación NOC. Pretendiendo describir 
en este plan de cuidados unas actividades realistas y asumibles, intrínsecamente relacionadas con la estructura física, los 
recursos humanos y materiales del lugar de trabajo. 
Los descriptores usados en la búsqueda bibliográfica son: Plan de cuidados, diabetes tipo 2, ancianos. También 
conocidos en inglés como: care plan, old patient y DM. 
Los límites de búsqueda fueron: 
 Humanos 
 10 años 
 AND/OR 
El Proceso de atención de enfermería, ha sido confeccionado según la codificación de la taxonomía NANDA-NOC-NIC 
con una valoración del paciente basada en los Patrones funcionales de Marjory Gordon (ANEXO 1), al igual que la elección 
de los diagnósticos de enfermería que han sido clasificados según la Clasificación de Dominios de la NANDA (Taxonomía II). 
(45) 
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6. RESULTADOS  
Nuestra población se compone de 123 pacientes independientes con edades comprendidas entre 75-80 años, con 
diabetes mellitus tipo 2, que acuden a consulta de enfermería en el centro de salud de Osuna durante los meses de enero, 
febrero y marzo del presente año 2015. La muestra estudiada  es de 30 pacientes, puesto que algunos estudios 
recomiendan tomar una muestra del 30% cuando la población sea reducida. (46) 
6.1 DIAGNÓSTICOS MÁS PREVALENTES 
En el siguiente gráfico se muestra como el 100% de nuestros pacientes tienen dos diagnósticos comunes: Desequilibrio 
nutricional: exceso y Afrontamiento inefectivo. También observamos que existe en el 83,3% de los pacientes los  
diagnósticos como Incumplimiento del tratamiento y Conocimientos deficientes. Y en el 50% de nuestros pacientes existe 
un Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.  
 
 
Figura 6.1. Diagnósticos de enfermería 
Fuente: Elaboración propia (2015) 
6.2 ESCALAS UTILIZADAS 
6.2.1 Escala de Norton 
Hemos escogido esta escala para poder valorar si existe riesgo de padecer úlceras por presión en nuestros pacientes 
diabéticos.  
En el siguiente gráfico muestra que el 56,6% de nuestros pacientes  tiene una puntuación de 20, es decir, no existe un 
riesgo de ulceración o que el riesgo es mínimo.  
A continuación observamos cómo el 16,7 % de nuestros pacientes tienen puntuación de 18-16 puntos y el 10% de 
nuestros pacientes tiene una puntuación de 15, así que ninguno  padece riesgo ya que una puntuación de 14 o más bajo 
indica claramente un riesgo de padecer úlceras por presión.   
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Figura 6.2. Escala de Norton 
Fuente: Elaboración propia (2015) 
6.2.2. Escala de Barthel 
Hemos escogido esta escala para conocer la autonomía que tienen nuestros pacientes para realizar las actividades de la 
vida diaria.  
En el siguiente gráfico podemos observar como el 6% de nuestros pacientes tiene una puntuación de 61-90 puntos, es 
decir, tiene una dependencia moderada. Además, observamos cómo el 83,3% de nuestros pacientes tiene una puntuación 
de 91-99 puntos, es decir, tiene una dependencia escasa. Finalmente, el 10% de nuestros pacientes tiene una puntuación 
de 100 puntos, es decir, tiene una independencia.  
En general, es normal que la mayoría de nuestros pacientes posea una dependencia escasa por motivos biológicos, es 
decir, por la edad que poseen.  
 
 
Figura 6.3. Escala de Barthel 
Fuente: Elaboración propia (2015) 
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6.2.3. Escala de Pfeiffer 
Hemos escogido esta escala para descartar si la muestra posee un deterioro cognitivo, ya que de ser así, nos sería 
prácticamente imposible llevar a cabo muchas de las  intervenciones de enfermería.  
El punto de corte está en 3 o más errores en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir, y de 4 ó más para 
los que no. A partir de esa puntuación existe la sospecha de deterioro cognitivo. Por ello, hemos diferenciado nuestra 
población diana en personas que sepan leer y escribir (18/30) y las que no (12/30). 
En el siguiente gráfico podemos observar el 60% de nuestros pacientes saben leer y escribir, así pues, el 16,6% de esos 
pacientes tienen una sospecha de deterioro y el restante no existe sospecha.  
Dentro del 40% de nuestros pacientes que no saben leer ni escribir, el 7,5% de esos pacientes tienen una sospecha de 
deterioro y en el porcentaje restante no existe sospecha. 
 
 
Figura 6.3. Escala de Pfeiffer 
Fuente: Elaboración propia (2015) 
7. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  
7.1 PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO 
Un plan de cuidados comunica el estado de salud pasado y presente del paciente y sus necesidades actuales, a todos los 
miembros del equipo de atención a la salud relacionados con la asistencia. Identifica los problemas resueltos y los que 
quedan por resolver, puede informar de los tratamientos que han resultado ser eficaces y registra los patrones de 
respuesta del paciente a las intervenciones. (43) 
Los planes de cuidados estandarizados son “transferibles”, se centran en lo común (grupo de pacientes / usuarios con 
respuestas iguales en situaciones semejantes), se confeccionan de manera consensuada por un grupo de expertos con 
amplia formación metodológica de cuidados y experiencia clínica, su finalidad última es la aplicación individualizada de 
acuerdo a las necesidades del usuario o paciente. (47) 
A continuación exponemos el plan de cuidados que hemos elaborado a partir de los diagnósticos comentados 
anteriormente: 
|D| 00001.- Desequilibrio nutricional por exceso r/c aporte excesivo de nutrientes en relación con las necesidades 
metabólicas m/p IMC mayor o igual a 25 (sobrepeso). 
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Dominio 2: Nutricional-metabólico. 
Clase 1: Ingestión 
Definición: Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabólicas. 
|O| 1612.- Control de peso. 
Indicadores: 
-       161202.- Supervisa el peso corporal.  
-       161203.- Equilibrio entre ejercicio e ingesta calórica. 
-   161216.- Planifica estrategias para situaciones que afectan a la ingesta alimentaria. 
-       161221.- Alcanza el peso óptimo. 
-     161222.- Mantiene el peso óptimo. 
 |I| 1260.- Manejo del peso 
|A| Educar al paciente sobre la ingesta de alimentos y el ejercicio que debe realizar para disminuir y 
controlar su peso. 
|A| Desarrollar en conjunto con el paciente un plan de comida equilibrado y ejercicio físico acorde a sus 
preferencias y posibilidades. 
|A| Determinar el peso ideal del paciente para establecer objetivos realistas. 
|A| Entregar al paciente imágenes identificativas de los alimentos que debe consumir y/o evitar (semáforo 
de alimentos). 
 |D|  00069.-  Afrontamiento inefectivo r/c falta de confianza para asumir su enfermedad m/p expresiones de 
incapacidad para afrontar la situación. 
Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés 
Clase 2: Respuestas de afrontamiento  
Definición: Incapacidad para formular una apreciación válida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de 
respuesta practicadas y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles. 
 |O| 1302.- Afrontamiento de problemas  
 Indicadores: 
- 130203.- Verbaliza sensación de control. 
- 130203.- Verbaliza aceptación de la situación. 
- 130207.- Modifica el estilo de vida cuando se requiere. 
- 130215.- Busca ayuda profesional de forma apropiada. 
- 130218.- -refiere aumento del bienestar psicológico. 
  |I| 5230.- Aumentar el afrontamiento  
   |A| Proporcionar información sobre su enfermedad y sus           posibles complicaciones 
   |A|  Facilitar la ayuda que necesite el paciente en todo momento.  
   |A| Fomentar la manifestación de sus sentimientos, temores o      dudas.  
   |A| Animar a la persona y a su familia para que lleven a cabo el plan terapéutico.  
|D| 00079.- Incumplimiento del tratamiento r/c complejidad del régimen terapéutico m/p verbalización del problema. 
Dominio 10: Principios Vitales 
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Clase 3: Valores/creencias/congruencia de la acción  
Definición: Conducta de una persona o un cuidador que no coincide con el plan terapéutico o de promoción de la salud 
acordado entre la persona y un profesional de la salud. Ante un plan terapéutico o de promoción de la salud acordada, la 
conducta de la persona o del cuidador lo incumple total o parcialmente y puede conducir a resultados clínicos parcial o 
totalmente ineficaces. 
 |O| 1609.- Conducta terapéutica: enfermedad. 
 Indicadores:  
- 160902.- Cumple el régimen terapéutico recomendado. 
- 160903.- Cumple los tratamientos prescritos. 
- 161915.- Busca consejo profesional sanitario cuando es necesario. 
  |I| 4450.- Acuerdo con la persona con diabetes 
   |A| Establecer de acuerdo con el paciente objetivos realistas. 
   |A| Ofrecer posibilidad de  
   |A| Fomentar el apoyo familiar en el paciente para cumplir el   régimen terapéutico 
   |A| Evaluar si se han cumplido los objetivos. En caso de no cumplir, estudiar sus razones.  
  |I| 4360.- Modificación de la conducta  
   |A| Predeterminar la motivación al cambio de la persona. 
   |A| Ayudarle a identificar sus fortalezas y reforzarlas. 
|D| 00126.- Conocimientos deficientes r/c mala interpretación de la información de su plan terapéutico m/p 
realización inadecuada del tratamiento y verbalización del problema. 
Dominio 5: Percepción/cognición 
Clase 4: Cognición 
Definición: Carencia o deficiencia de información cognitiva relacionada con un tema específico. 
|O| 1820.- Conocimiento del control de la diabetes 
Indicadores:  
- 182002.- Descripción del papel de la nutrición en el control de la glucemia. 
- 182003.- Descripción del plan de comidas prescrito. 
- 182005.- Descripción del papel del ejercicio en el control de la glucemia. 
- 182006.- Descripción de la hiperglucemia y de los síntomas relacionados. 
- 182008.- Descripción de los procedimientos a seguir para tratar la hiperglucemia. 
- 182009.- Descripción de la hipoglucemia y de los síntomas relacionados. 
- 182010.- Descripción de la prevención de la hipoglucemia. 
- 182011.- Descripción de los procedimientos a seguir para tratar la hipoglucemia. 
- 182016.- Descripción del régimen terapéutico prescrito. 
  |I| Enseñanza: proceso de la enfermedad 
|A| Describir los signos y síntomas comunes de la enfermedad 
|A| Comentar los cambios en el estilo de vida para evitar complicaciones. 
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|A| Proporcionar información para poder llamar en caso de cualquier complicación (ejemplo: 
hipoglucemias...) 
  |I| Enseñanza: ejercicio 
|A| Informar los beneficios adquiridos con la práctica de alguna actividad física. ej.: pasear durante 
30’... 
|A| Enseñar al paciente a realizar un buen calentamiento y estiramiento 
  |I| Enseñanza: dieta 
|A| Establecer un objetivo en común. 
|A| Enseñar los alimentos con altos contenido en glucosa y los que no.  
|A| Enseñar cómo distribuir los nutrientes dependiendo de la actividad que vaya a realizar.  
|A| Incluir a la familia en el proceso.  
  |I| Enseñanza: medicamentos prescritos 
|A| Enseñar al paciente sus medicamento y sus diferentes nombres (tanto el genérico como el 
comercial)  
|A| Enseñar las distintas reacciones adversas que pueden dar sus fármacos y que debe prestar 
atención. Por ejemplo: muy frecuentes diarreas a la metformina. 
|A| Proporcionar información para poder llamar en caso de cualquier complicación (ejemplo: 
hipoglucemias...) 
|A| Informar acerca de la acción de sus medicamentos.  
|A| Instruir a la persona sus dosis, vía y duración del fármaco 
  |I| Manejo de la hipoglucemia 
|A| Enseñar cómo debe prevenir las hipoglucemias 
|A| Comentar que debe hacer cuando ocurra o cuando se encuentre mal. (ej., caramelo con azúcar 
siempre en el bolsillo.) 
|A| Informar a la familia, sus síntomas y los signos y tratamiento de las hipoglucemias. 
|A| Fomentar el autocontrol glucémico.  
  |I| Manejo de la hiperglucemia 
|A| Informar al paciente las consecuencias de no tomar la medicación prescrita 
|A| Enseñar a la persona a interpretar los niveles de glucemia 
|A| Fomentar el autocontrol glucémico 
|A| Restringir el ejercicio cuando los niveles de glucosa en sangre sean >250 mg/dl, especialmente si 
hay cuerpos cetónicos en la orina.  
|D| 00047.- Riesgo de deterioro de integridad cutánea r/c hábitos de prácticas de riesgo 
Dominio 11: Seguridad/protección 
Clase 2: Lesión física  
Definición: Riesgo de alteración cutánea adversa. 
 |O| 1902.- Control del riesgo 
 Indicadores:  
  - 190201.- Reconoce el riesgo. 
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 - 190204.- Desarrolla estrategias de control de riesgo de la conducta personal. 
 - 190207.- Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionados. 
 - 190213.- Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente cuando los necesita. 
  |I| 5603.- Enseñanza: cuidado de los pies. 
|A| Elaborar junto al paciente un plan de valoración y cuidado diarios de los pies en domicilio. 
|A| Recomendar la exploración diaria de toda la superficie de los pies con ayuda de un espejo o de un 
familiar. 
|A| Recomendar el lavado de los pies con agua a temperatura inferior a 38ºC y secar exhaustivamente 
toda la superficie. 
|A| Aconsejar el uso de calzado y calcetines adecuados que no dificulten el retorno venoso. 
|A| Aconsejar la visita a la consulta en caso de lesión en pies. 
7.1.2. PROBLEMAS DE COLABORACIÓN  
Riesgo de interacción de fármacos prescritos por el facultativo. 
8. CONSIDERACIONES FINALES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Se trata sin duda de un estudio de gran importancia ya que hemos conocido los diagnósticos enfermeros más 
prevalentes en pacientes diabéticos mellitus tipo 2 en el territorio de Osuna.  
Las ventajas que valoramos que puede tener este plan de cuidados son: 
- Facilitar la utilización de un lenguaje común entre las enfermeras. 
- Dar respuesta a la escasa disponibilidad de tiempo que, a veces, tenemos para la planificación y registro de los 
cuidados. 
- Posibilitar el medir y evaluar la producción enfermera a partir del diagnóstico Enfermero. (47) 
Los rápidos y continuos cambios en el entorno de atención a la salud han aumentado enormemente las 
responsabilidades a las que se enfrenta el personal de enfermería hoy en día. Para afrontar estas responsabilidades, es 
fundamental la planificación y documentación de los cuidados para satisfacer las necesidades del paciente y para hacer 
frente a las obligaciones legales. La documentación del impacto de la enfermería sobre los resultados deseados del 
paciente proporciona una base para evaluar necesidades asistenciales continuas, tratar los aspectos legales y determinar 
el pago. (43) 
El personal de enfermería, que en la actualidad dispone de menos tiempo para actividades no clínicas, está invirtiendo 
más tiempo en colaborar con una gran diversidad de personal de atención a la salud para gestionar y coordinar la 
asistencia, así como para comunicar los datos relativos a la eficacia de los tratamientos. Las enfermeras interactúan más 
con las familias, ofreciéndoles las información que necesitan para tomar decisiones sobre tratamientos que reflejen los 
objetivos y valores del paciente e incorporándolas al proceso asistencial como preparación para el alta. (43) 
La reducción de personal empujó a los profesionales de enfermería a aumentar sus capacidades a través de la 
formación y la certificación para documentar su experiencia en un área determinada. Los recortes de plantilla requieren 
que la enfermera sea flexible y capacitada para trabajar en más de un área clínica. Los profesionales de enfermería de hoy 
en día deben ser técnicamente competentes, con habilidades para el pensamiento crítico y resolución de problemas, 
capaces de trabajar con una diversidad de personas y tener responsabilidad económica. Sin embargo, esto no es 
suficiente, ya que la auténtica medida de la capacidad para proporcionar asistencia son los resultados de los cuidados de 
enfermería. El personal de enfermería se está introduciendo en nuevos campos de práctica donde aplica sus habilidades. 
También está trabajando para precisar mejor la práctica de la enfermería y la contribución especial que ésta seguirá 
ofreciendo, ya que así es como se evaluarán y se reembolsarán los servicios. (43) 
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A medida que experimentamos nuevas formas de ofrecer una asistencia a la salud rentable dentro de un límite de 
tiempo específico, es fundamental que construyamos sobre las bases de la profesión; es decir, la enfermería es una ciencia 
además de un arte, y la práctica de la enfermería está enraizada en el proceso científico. Tanto si escogemos renombrar 
las etapas que seguimos (orientar a los pacientes y determinar sus necesidades, elegir acciones que cubran dichas 
necesidades y evaluar la eficacia de dichas acciones), como si no, nuestro objetivo sigue siendo el mismo, el diagnóstico y 
tratamiento de las respuestas humanas ante la salud, y la enfermedad. Refuerza la importancia del pensamiento y 
razonamiento críticos para la práctica profesional de la enfermería, así como las diferencias entre una práctica de la 
enfermería básica y una avanzada. Si permitimos que nuestro enfoque de enfermería sea sustituido por el modelo médico, 
nuestra práctica se verá incluida en otra categoría y se perderá mucho más que la esencia de nuestra profesión. (43) 
En cuanto a los resultados obtenidos podríamos decir que son acordes algunos estudios similares. (1, 48) 
Del mismo modo también era previsible en función de las características de los pacientes de nuestra población. 
Se puede afirmar que la DM es un importante problema de salud pública que irá incrementándose en los próximos años 
(fundamentalmente la DM tipo 2) si no se toman las medidas de prevención y control oportunas. (49) 
Además, debemos incentivar al primer nivel de atención para que realice programas dirigidos a modificar estilos de vida 
y a detectar en forma temprana posible complicaciones. (50) 
8.1. EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD DE TRATAMIENTOS Y CUIDADOS 
Debido a la brevedad del período en el que desarrollamos el presente trabajo, no nos es posible evaluar la efectividad 
del plan de cuidados, por lo que consideramos importante realizar un estudio de investigación una vez implantado dicho 
plan de cuidados para comprobar la eficacia del mismo.  
Como hemos dicho anteriormente, la eficacia del plan de cuidados se evalúa comprobando si se han alcanzado o no los 
resultados y objetivos deseados. Si al llevar a la práctica este plan de cuidados expuesto, los problemas no se resuelven, se 
debería hacer un plan para el seguimiento que incluya una nueva valoración de los pacientes, identificación de 
problemas/necesidades adicionales, alteración de los resultados y objetivos esperados y modificación de las 
intervenciones.  
Una vez sea comprobada la efectividad de dicho plan aconsejamos valorar la posibilidad de implementar el plan de 
cuidados a una población mayor.  
Con esto conseguiríamos una mejor gestión del tiempo de la consulta enfermera que, como se ha expuesto en la 
justificación del presente trabajo, es limitado y, debido al aumento de la demanda de asistencia sanitaria, seguirá 
aumentando en el futuro. Si conseguimos que este plan de cuidados funcione podríamos centrar esos pocos minutos que 
nos es posible dedicar a cada paciente en esas necesidades que sabemos que presentan, por lo que la calidad de los 
cuidados mejoraría y, por lo tanto, la calidad de vida de nuestros pacientes. 
Por otro lado, con este plan de cuidados enseñamos a nuestros pacientes a ser responsables de su propia salud, es 
decir, promovemos el autocuidado. Con esta práctica tan importante que es el autocuidado, conseguimos disminuir la 
demanda de asistencia, puesto que la persona será capaz de detectar y satisfacer sus problemas o necesidades. De esta 
forma tendremos más tiempo para dedicar a otras consultas y pacientes que requieran más atención. 
9. CÓDIGOS Y ABREVIATURAS 
|A|: Actividades 
ADA: American Diabetes Association 
ANA: American Nurses Association 
arGLP1: Agonista del Receptor del Péptido similar al Glucagón 1 
CIBERDEM: Centro de Investigación Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabólicas Asociadas  
|D|: Diagnósticos 
DM: Diabetes Mellitus  
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DMID: Diabetes Mellitus Insulino-dependiente 
DMNID: Diabetes Mellitus No insulino-dependiente 
FED: Federación Española Diabetes 
GA: Glucemia en Ayunas 
GB: Glucemia Basal 
GME: Glucemia Media Estimada 
GP: Glucemia Postprandial 
HbA1c: Hemoglobina Glucosidada 
HdC: Hidratos de Carbono 
HDL: Lipoproteína de Alta Densidad conocido como colesterol bueno 
HTA: Hipertensión Arterial 
|I|: Intervenciones  
iDPP4: Inhibidor de la Dipeptidil Peptidasa 4 
IMC: Índice de Masa Corporal 
iSGLT2: Inhibidor del Cotransportador de Sodio y Glucosa 
LDL: Lipoproteína de Baja Densidad conocido como colesterol malo 
M/P: Manifestado Por  
Met: Metformina 
NANDA: North American Nursing Diagnosis Association 
NIC: Nursing Interventions Classification 
NOC: Nursing Outcomes Classification 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
Pio: Pioglitazona 
PTOG: Prueba Tolerancia Oral Glucosa 
Repa: Repaglinida 
R/C: Relacionado Con 
SED: Sociedad Española Diabetes 
SU: Sulfonilurea 
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10. ANEXOS 
10.1.  VALORACIÓN INTEGRAL: PATRONES GORDON   
❖ Patrón 1: Percepción de la salud 
❖ Patrón 2: Nutricional - Metabólico. 
❖ Patrón 3: Eliminación. 
❖ Patrón 4: Actividad - Ejercicio. 
❖ Patrón 5: Sueño - Descanso. 
❖ Patrón 6: Cognitivo - Perceptivo. 
❖ Patrón 7: Autopercepción – Autoconcepto. 
❖ Patrón 8: Rol – Relaciones 
❖ Patrón 9: Sexualidad – Reproducción 
❖ Patrón 10: Tolerancia al estrés. 
❖ Patrón 11: Valores - Creencias. 
10.2. ESCALA DE NORTON  
 
 
Se trata de un cuestionario heteroadministrado de 5 ítems (estado físico general, el estado mental, la actividad, la 
movilidad y la incontinencia) cuya puntuación oscila 1-4 para cada uno, con un rango total de la escala 5-20. Un total de 14 
puntos o más bajo nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas. (Cuanto más bajo sea 
el total de puntos, el riesgo es mayor). 
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10.3. ESCALA DE BARTHEL: ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 
 
 
 
Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 10 ítems tipo likert. El rango de posibles valores del Índice de 
Barthel está entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuación, más dependencia; y a mayor puntuación, más 
independencia. Además, el Índice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las 
categorías – las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1,2 ó 3 puntos – resultando un rango global entre 0 y 20. 
Los puntos de cortes sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretación son: 
-        0 - 20 dependencia total 
-        21 - 60 dependencia severa 
-        61 - 90 dependencia moderada 
-        91 – 99 dependencia escasa 
- 100 independencia 
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10.4. DIAGNÓSTICOS MÉDICOS Y ENFERMEROS 
Diagnostico Médico: 
Diagnostico Enfermero: 
a) Problema de colaboración 
b) Diagnósticos de Autonomía 
c) Diagnósticos de Independencia 
10.5. TEST DE PFEIFFER 
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10.6. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 
  
  
  
124 de 594 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 94 Mayo 2018 
 
Bibliografía 
1. Gómez Falla E, Ariza Conejero MJ, Rodríguez Gómez S, López Alonso S, Gala Fernández S. Guía de atención enfermera a 
personas con diabetes.2ª Edición revisada [Internet] Sevilla: Servicio Andaluz de Salud y Asociación Andaluza de 
Enfermería Comunitaria (ASANEC); 2006. [Citado: 23/02/2015]Disponible en: 
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/22
6/pdf/GuiaAtEnf_diabetes.pdf 
2. Priscilla LeMone, Karen Burke. Enfermería medicoquirúrgica. Pensamiento crítico en la asistencia del paciente. Volumen 
I. 4º Ed. Madrid: Editorial Pearson Educación, S.A; 2009:562-582. 
3. Aguilar Diosdado M, Acosta Delgado D, Ávila Lachica L, Barrera Becerra C, Carrascosa Salmoral MP, Cornejo Castilla M, et 
al. Proceso asistencial integrado: diabetes mellitus. 2ª Edición [Internet] Sevilla: Junta de Andalucía. Consejería de Salud; 
2011. [Citado:05/03/2015] Disponible en: 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_inte
grados/diabetes_mellitus/diabetes_mellitus.pdf 
4. Aschner P, Assal J, Bennett P, Groop L, Jervell J, Kanazawa Y, et al. World Health Organization. Definition, diagnosis and 
classification of diabetes mellitus and its complications: Report of a WHO Consultation. [Internet] Geneva: World Health 
Organization; 1999: 539-53. [Citado: 23/02/2015]. Disponible en: 
http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/who_ncd_ncs_99.2.pdf 
5. Vidal M, Jansá M. Monitorización glucémica y educación terapéutica en la diabetes. Av. Diabetol. [Internet] 2010; 
26(1):15-25. [Citado 16 Abril 2015] Disponible en: http://www.sediabetes.org/gestor/upload/revistaAvances/26-supl.1-
4.pdf 
6. Casallas Osorio J. Recomendaciones para la práctica clínica sobre diabetes. [Internet] Colombia: American Diabetes 
Association; 2013: 2-5. [Citado: 23/02/2015]. Disponible en: http://www.intramed.net/UserFiles/pdf/78712.pdf 
7. Díaz Díaz O, Valenciaga Rodríguez JL, Domínguez Alonso E. Características clínicas de la diabetes mellitus 2 en el 
municipio de Güines. Rev Cub Endocrinol.[Internet]2002;14(1):3-5.[Citado 22 Abril 2015] Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S156129532003000100005&script=sci_arttext 
8. Harding J, Shaw J,Peeters Anna, Cartensen B, Magliano D. Cancer risk among people with type 1 and type 2 diabetes: 
disentangling tru associations, detection bias, and reverse causation. Diabetes Care.[Internet] 2015;38(2):264-
267.[Citado 17 Abril 2015] Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/38/2/264.abstract 
9. Matthew Mayer G, Aschner P, Assal J, Bennett PH, Groop L, Jervell J, et al. Definition, Diagnosis and Classification of 
diabetes mellitus and its complications. World Health Organization. [Internet] Geneva.1999; 2-4. [Citado 20/03/2015]. 
Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/WHO_NCD_NCS_99.2.pdf 
10. Sharon Mantik L, McLean Heitkemper M, Ruff Dirksen S. Enfermería  Medicoquirúrgica. Valoración y Cuidados de 
Problemas Clínicos. 6ª ed. Barcelona: Editorial Elsevier; 2004: 1307-1319. 
11. Al Sayah F, Williams B, Pederson LJ, Majumdar SR, Johnson JA. Health literacy and nurses’ communication with type 2 
diabetes patients in primary care settings. Nurs Res. [Internet] 2014; 63(6):408-410. [Citado en 20 Abril 2015]. Disponible 
en:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25350540 
12. Montiel Luque A, López Alonso S. ¿Cuál es la carga asistencial atribuible a la Diabetes Mellitus tipo 2 en las consultas de 
enfermería de atención primaria? Revista de Enfermería basada en la evidencia. [Internet] 2010; 7(31): 4-6. [Consultado: 
23/02/2015]Disponible en: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4669720 
13. Del Pino Casado R, Martínez Riera J. Estrategias para mejorar la visibilidad y accesibilidad de los cuidados enfermeros en 
Atención Primaria de salud. Revista de administración sanitaria. [Internet] 2007; 5(2):311-337.[Citado: 
23/02/2015]Disponible en: 
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13107526&pident_usuario=0&pcontactid=&pide
nt_revista=261&ty=34&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=261v5n2a13107526pdf001
.pdf 
14. González M, San Miguel B. El envejecimiento de la población española y sus consecuencias sociales. [Internet] Alicante; 
2001:19-45. [Citado: 08/03/2015]Disponible en: http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/5705/1/ALT_09_02.pdf 
15. Causapié Lopesino P,  Balbontín López-Cerón A, Porras Muñoz M, Mateo Echanagorría A. Envejecimiento Activo. 1ª ed. 
[Internet] Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social y Consumo. 2011; 1(1):36-38. 3(2): 138-140. [Consultado: 
20/03/2015] Disponible 
en:http://www.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/8088_8089libroblancoenv.pdf 
16. Gómez Huelgas R, Díez Espino J, Formiga F, Lafita Tejedor J, Rodríguez Mañas L, González Sarmiento E, et al. Tratamiento 
de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano.Med Clínica. [Internet] 2013; 140(3):134. [Citado 17 Abril 2015] Disponible 
  
125 de 594 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 94 Mayo  2018 
 
en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0025775312008524 
17. Mata M, Antoñanzas F, Tafalla M., Sanz P. The cost of type 2 diabetes in Spain: the CODE-2 study. Gaceta Sanitaria. 
[Internet] 2002; 16(6):511-520.[Citado 2 Abril 2015].Disponible en:http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0213-
91112002000600009&script=sci_arttext 
18. García Vallejo R., Lázaro Marí M, Quintana Bravo, M. Mejora de la calidad del trabajo enfermero en atención primaria 
tras una estrategia organizativa. Metas de enfermería. [Internet] 2008; 11(5):8-12.  [Citado: 01/03/2015]Disponible en: 
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2708411 
19. Serrato Gómez E. Historia de la diabetes: Cuaderno de ciencias. Spin cero. [Internet].España: 2002; 61-64. [Citado 20 
Abril 2015] Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/averroes/iespablopicasso/2002/articulos/q.pdf 
20. Fernández de Lara Barrera Y. Programa de prevención y control del paciente diabético [Tesis] México: Universidad 
Veracruzana; 2003. [Citado  10 Mayo en 2015] Disponible en: 
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/35558/1/fernandezdelara.pdf 
21. Paucar  Guanoluisa A. Incidencia  de la Actividad Física en el control de la diabetes tipo II [Tesis] Ecuador: Universidad de 
Quito; 2008; 2:6-11. [Citado 14 Abril 2015] Disponible en: http://repositorio.espe.edu.ec/bitstream/21000/1022/1/T-
ESPE-027430.pdf 
22. Jácome Roca A. Diabetes en Colombia: recuento histórico y bibliográfico.1ªed. [Internet] Colombia: Academia Nacional 
de Medicina; 2004:59-69. [Citado 20 Abril 2015]. Disponible en: 
https://books.google.es/books?id=4l0S2CvJ2nMC&printsec=frontcover&dq=Diabetes+en+Colombia:+recuento+historico
+y+bibliografico&hl=es&sa=X&ei=LEMtVZ-EJIrgywP_-
4GoAw&ved=0CCoQ6AEwAA#v=onepage&q=Diabetes%20en%20Colombia%3A%20recuento%20historico%20y%20biblio
grafico&f=false 
23. Pantoja Bajo A, Calonge Reillo A, Mora Gómez-Calcerrada E, Beléndez Vázquez M, Fuentes Guillén MA, Ballester Herrera 
MJ, et al. Anexo al plan integral diabetes mellitus. Consejería de salud y bienestar social[Internet] España;2010:11-
19.[Citado 20 Abril 2015] Disponible en:  http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/plandm.pdf#page=11 
24. Soriguer F, Goday A, Bosch-Comas A, Bordiú E, Calle-Pascual A, Carmena R, et al. Prevalence of diabetes mellitus and 
impaired glucose regulation in Spain: the Di@bet.es Study. Diabetologia. [Internet] 2012; 55:88-93. [Citado 01 Abril 
2015]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3228950/ 
25. Ruiz Ramos M, Viciana Fernández F. Desigualdades en longevidad y calidad de vida entre Andalucía y España. Gaceta 
Sanitaria. [Internet] 2004: 260-265.[Citado 28 Abril 2015] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
91112004000600003&script=sci_arttext 
26. Cortázar Galarza A, Daza Asurmendi P, Exteberria Agirre A, Ezkurra Agirre A, Ezkurra Loiola P, Idarreta Mendiola I, et al. 
Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2. 1ª Ed. [Internet]. España: Osteba;2008:5(5):28-30[Citado  24 Febrero 
2015]Disponible en: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_resum.pdf 
27. Menéndez Torre E, Lafita Tejedor J, Artola Menéndez S, Millán Núñez-Cortes J, Alonso García A, Puig Domingo M, et al. 
Recomendaciones para el tratamiento farmacológico de la hiperglucemia en la diabetes tipo II. Av.Diabetolo.[Internet] 
2010;26: 331-336.[Citado 16 Abril 2015] Disponible en: http://www.sediabetes.org/gestor/upload/revistaAvances/331-
8%20ADENDUM%20DOC%20CONSENSO.pdf 
28. Alison B,Jackie L, Stephanie A, Cassandra L, Urbanski P, Yancy W, Numiller J, et al. Nutrition Therapy Recommendations 
for the management of adults with diabetes. Diabetes Care. [Internet] 2013; n; 36(3):821-42. Citado 23 Abril 2015. 
Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/11/3821.short#cited-by 
29. Salvador J, Escalada J. Importancia del control del peso en el deterioro metabólico de la diabetes tipo 2. Av. Diabetol. 
[Internet] 2010; 26:151-153. [Citado 16 Abril 2015] Disponible en: 
http://www.sediabetes.org/gestor/upload/revistaAvances/26-3-4.pd 
30. Carrillo Fernández L. Tratamiento dietético de la diabetes mellitus tipo 2. Diabetes práctica. [Internet] 2011:1-7. [Citado 
23 Abril 2015] Disponible en: 
http://www.diabetespractica.com/docs/publicaciones/1382354270Tratamiento_dietetico_diabetes.pdf 
31. American diabetes association. Standars of medical care in diabetes. Diabetes care.[Internet] 2014;37(1):14-26.[Citado 
22 Abril 2015]Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/37/Supplement_1/S14.extract 
32. Estrategia de promoción de la salud y prevención en el SNS. En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS. Consejo 
interterritorial del sistema de nacional de salud. Informe [Internet] Madrid: Ministerio de sanidad;2013.[Citado 23 Abril 
2015].Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/EstrategiaPromocionSaludyPrevencionSNS.p
df 
33. Dunning T. Care of people with diabetes: a manual of nursing practice. 4th ed. [Internet] Australia: Wiley 
  
126 de 594 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 94 Mayo 2018 
 
Blackwell;2014:51-54.[Citado 21 Abril 2015] Disponible en 
http://samples.sainsburysebooks.co.uk/9781118699171_sample_414589.pdf 
34. Alemán Sánchez JJ, Artola Menéndez Sara, Franch Nadal J, Mata Cases M, Millaruelo Trillo JM, Sangrós González FJ. 
Recomendaciones para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2: control glucémico. Diabetes 
Práctica.[Internet]2014;5(1):1-48.[Citado 22 Abril 2015] Disponible en: 
http://diabetespractica.com//docs/publicaciones/139946378104_Articulo_algoritmo_5-1.pdf 
35. Moorhead S, Jhonson M, Maas M, Swanson E.  Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC). 4ª ed. España: editorial 
Elsevier; 2009; 184-190, 249-262, 466-478. 
36. Vademécum [Citado 23 Abril 2015].Disponible en: http://www.vademecum.es/principios-activos-farmacologia#a10b. 
Vademécum internacional. Guía farmacológica. 2012. Barcelona. 
37. Martín Muñoz MC, Díaz JM, Muros Bayo A, Gonzalez Álvaro P. Metformin in the treatment of type 2 diabetes in 
overweigthed or obese patients. An Med interna. [Internet] Madrid; 2005. [Citado 1 Abril 2015]. Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s0212-71992005001200005&script=sci_arttext 
38. Mumu SJ, Saleh F, Ara F, Afnan F, Ali L. Non-adherence to life-style modification and its factors among type 2 diabetic 
patients. Indian J Public Health.[Internet]2014;58(1):40-42.[Citado 20 Abril 2015].Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24748356 
39. León Roman C.Enfermería ciencia y arte del cuidado. Rev Cubana Enfermer.[Internet] 2006; 22(4).[Citado 02 Mayo 2015] 
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007&lang=pt 
40. Nilda Bello L. Fundamentos de Enfermería. Cuba: Ed. Ciencias Médicas[Internet] 2006:32-34.[Citado 12 Abril 2015] 
Disponible en:http://biblioms.dyndns.org/Libros/Enfermeria/Bello%20Nilda%20-
%20Fundamentos%20De%20Enfermeria.PDF 
41. Amaro Cano MC. El método científico de enfermería, el proceso de atención, y sus implicaciones éticas y bioéticas. Rev 
Cubana Enfer. [Internet] 2004;20(1): 1[Citado 12 Abril 2015] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03192004000100010&script=sci_arttext 
42. Nanda Internacional: diagnósticos enfermeros: definiciones y clasificación. Barcelona: Elsevier España; 2009-2011: 3-17. 
43. Doenges ME, Moorhouse MF, Murr AC. Planes de cuidados de enfermería. 7ªed. México: editorial McGraw Hill;2008;2: 
4-12 
44. García Hernández L, Cárdenas Becerril L, Arana Gómez B, Monroy Rojas A, Hernández Ortega Y, Salvador Martínez C. 
Construcción emergente del concepto: cuidado profesional de enfermería. [Internet]. México: Artigo; 2011:20:74-80. 
[Citado 5 Abril 2015] Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/tce/v20nspe/v20nspea09.pdf 
45. Bustos López R, Piña Martínez AJ, Pastor Molina M, Benítez Lasema, A, Víllora Fernández MP, González Pérez AD, et al. 
Plan de cuidados estándar de enfermería en artroplastia de cadera. Enfermería Global. [Internet] 2012; 26:324-326. 
[Consultado: 12/03/2015] Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v11n26/revision4.pdf 
46. Luis López P. Población muestra y muestreo. Punto Cero [Internet]2004; 9(8):69-71.[Citado 16 Abril 2015] Disponible en:  
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1815-02762004000100012&script=sci_arttext 
47. Contreras Fernández E, Báez Cabeza A, Crossa Martín E, Guerrero González M, Marfil Henares A, Morales Aguilar J, et al. 
Planes de cuidados enfermeros estandarizados en atención primaria. 1ª ed. [Internet]. 2000:15-16. [Citado 17 Abril 
2015]. Disponible en: 
http://www.asanec.es/bibliografias/PLANES_DE_CUIDADOS_ENFERMEROS_ESTANDARIZADOS_EN_ATENCI%D3N_PRIM
ARIA.pdf 
48. Lafuente Robles N, Cruz Arándiga R, Granados Alba A, Batres Sicilia JP, Castilla Romero ML, Lozano Cobos F, et al. Guía de 
atención enfermera a personas con diabetes. 1ªed.[Internet] 2003;63-64.[Citado 16 Abril 2015] Disponible 
en:http://www.asanec.es/bibliografias/GUIA%20DIABETES-OK%20red2b.pdf 
49. Ruiz Ramos M, Escolar Pujolar A, Mayoral Sanchez E, Corral Laureano F, Fernández Fernández I. La diabetes mellitus en 
España: mortalidad, prevalencia, incidencia, costes económicos y desigualdades. Gaceta Sanit. [Internet] 2006;20:15-
24.[Citado: 20 Feb 2015]Disponible en:http://www.gacetasanitaria.org/es/la-diabetes-mellitus-espana-
mortalidad/articulo/S021391110671562X/ 
50. Conrado Aguilar S, Calderón Estrada R, Mello García M, Rosas Barrientos JV. Metas  terapéuticas en el control metabólico 
de pacientes con diabetes mellitus 2, servicio de consulta externa de Medicina Interna del Hospital Regional 1º de 
Octubre. Rev Esp Méd-Quirur. [Internet]2011; 16(1): 25. [Citado 19 Abril 2015] Disponible en: 
http://www.medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2011/rmq111e.pdf 
  
